第２号様式（第６条関係）
就労等証明書

年　　月　　日　
　越谷市長　宛

証明者　法人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者 職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　下記に記載する者が、下記の介護事業所等において３か月以上継続して勤務し、かつ、介護支援専門員の資格を要する職務に従事していることを証明します。併せて、当法人が当該者の受講料補填のため支給しようとする又はした手当等の金額を下記のとおり証明します。
記

	フリガナ
	
	生年月日
	

	氏　　　名
	
	
	

	住　　　所
	

	勤務する
介護事業所等
	名称
	

	
	事業所番号
	

	
	介護事業所等
種別
	

	職種及び勤務形態
	職種（　　　　　　　　）
　□　常勤職員
□　非常勤・パート等（週　　　時間勤務）

	勤務開始年月日
	

	受講料補填のため支給しようとする又はした手当等の金額
	金　　　　　　　　　　円



